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RESUMO
A perturbação de hiperatividade e défice de atenção (PHDA) é uma perturbação do neurodesenvolvimento que frequentemente persiste na vida adulta, 
afetando aproximadamente 1,5% - 3% da população adulta em Portugal. A PHDA não tratada em adultos está ligada a um risco aumentado de abuso 
de substâncias, criminalidade, baixo desempenho académico e profissional. Menos de 20% dos adultos com PHDA são diagnosticados e tratados ade-
quadamente, devido a sintomas sobrepostos com outras perturbações mentais, à existência de comorbilidades, ou ao desconhecimento e preconceitos 
sobre esta perturbação. Este documento de posicionamento resulta da realização de reuniões de peritos envolvendo seis psiquiatras portugueses 
experientes na gestão da PHDA em adultos. Visa orientar estratégias de diagnóstico e tratamento, bem como abordar as principais barreiras e limita-
ções no acompanhamento destes doentes no contexto português, ao nível do diagnóstico e tratamento. Este documento pretende ainda esclarecer e 
desmistificar preconceitos, aumentar a consciencialização médica e promover a discussão para a elaboração de diretrizes para melhorar o diagnóstico, 
tratamento e qualidade de vida dos adultos com PHDA em Portugal.
Palavras-chave: Adulto; Perturbação de Hiperatividade com Défice de Atenção/diagnóstico; Perturbação de Hiperatividade com Défice de Atenção/
tratamento; Portugal

ABSTRACT
Attention deficit/hyperactivity disorder (ADHD) is a neurodevelopmental disorder that often persists into adulthood, affecting approximately 1.5% - 3% of 
the adult population in Portugal. Untreated ADHD in adults is associated with increased risks of substance abuse, criminality, poor academic and profes-
sional performance. Less than 20% of adults with ADHD are properly diagnosed and treated due to overlapping symptoms with other psychopathological 
comorbidities, lack of awareness, and prejudice surrounding this disorder. This position paper results from expert meetings involving six Portuguese 
experts in managing adult ADHD. It aims to guide diagnostic and treatment strategies, as well as address the main barriers and limitations in managing 
these patients within the Portuguese context, specifically regarding diagnosis and treatment. Furthermore, it seeks to clarify and demystify associated 
misconceptions, increase medical awareness, and promote discussion for the development of guidelines to improve the diagnosis, treatment, and quality 
of life of adults with ADHD in Portugal.
Keywords: Adult; Attention Deficit Disorder with Hyperactivity/diagnosis; Attention Deficit Disorder with Hyperactivity/therapy; Portugal

INTRODUÇÃO
	 A perturbação de hiperatividade e défice de atenção 
(PHDA) é uma perturbação do neurodesenvolvimento com 
início na infância, que apresenta uma prevalência mundial 
na população adulta estimada em 2,5% (1,5% - 3% em 
Portugal) e uma etiologia multifatorial com forte componen-
te genética associada.1-4 Apesar de surgir na infância com 
posterior persistência da sintomatologia em adulto (15% - 
65% dos doentes), o diagnóstico de PHDA na idade adulta 
pode surgir sem diagnóstico prévio na idade pediátrica.5-8 
Além disso, novas evidências apontam para que a PHDA 

possa ter uma evolução flutuante, com períodos de sinto-
mas ausentes ou ligeiros com funcionalidade preservada, 
seguidos por períodos de sintomatologia evidente e disfun-
ção agravada – o que poderá explicar os doentes adultos 
com PHDA sem histórico de sintomatologia suficientemen-
te intensa ou disruptiva na infância/adolescência.9 Existem 
ainda quadros clínicos de PHDA secundária no adulto sub-
sequentes a situações como encefalites virais ou traumatis-
mos crânio-encefálicos, tendo mecanismos fisiopatológicos 
distintos da condição primária.10,11
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com PHDA realiza uma transição direta, provenientes dos 
serviços de pedopsiquiatria, ou de neuropediatria e de pe-
diatria de desenvolvimento, quando atingem os 18 anos de 
idade. Estes doentes podem ter uma apresentação clínica 
mais grave e um maior risco de comorbilidades (com ou-
tros quadros do neurodesenvolvimento, por exemplo). No 
entanto, um grande número destes doentes não transita na 
consulta após atingir a maioridade.21 Outro grupo de doen-
tes é constituído por adultos que podem ser autorreferen-
ciados, ou, nos cuidados de saúde primários, referenciados 
através do médico de medicina geral e familiar, por apre-
sentarem sintomas que afetam o seu desempenho acadé-
mico ou laboral, e sobre os quais recai uma suspeita de 
PHDA. Outro grupo comum é composto por doentes cujos 
familiares de primeiro grau ou pessoas próximas recebe-
ram o diagnóstico de PHDA e, ao verem confirmados os 
seus próprios sintomas, procuram também uma avaliação 
formal.

Estabelecimento de diagnóstico de PHDA em adultos
	 Atualmente, diversas normas de orientação clínica 
internacionais disponibilizam orientações detalhadas 
sobre os métodos de diagnóstico da PHDA em adultos.22-25 
De forma consensual, a melhor estratégia diagnóstica 
de PHDA no adulto é a entrevista clínica minuciosa, 
que permite averiguar a existência de sinais e sintomas 
de disfunção desde a infância, com uma avaliação da 
disfunção e impacto provocados por estes sintomas, nos 
diferentes domínios da vida do doente. Estes sinais devem 
ser pesquisados retrospetivamente e identificada a sua 
presença antes dos 12 anos de idade, e são espelhados 
nos critérios constantes no “Manual de Diagnóstico e 
Estatísticas das Perturbações Mentais” (DSM-5).26 Contudo, 
estes critérios são, por vezes, considerados insuficientes, e 
a divisão em apenas duas dimensões sintomáticas (défice 
de atenção e hiperatividade/impulsividade) merece ser 
revista. Considera-se atualmente que a impulsividade e 
hiperatividade constituem dimensões sintomáticas distintas, 
e é cada vez mais consensual que deverá ser considerada 
uma quarta dimensão – a desregulação emocional – como 
fazendo parte do núcleo sintomático da PHDA, e não 
tanto uma comorbilidade associada.25 É também essencial 
considerar o impacto combinado dos sintomas, mesmo 
que o indivíduo não preencha a totalidade dos critérios de 
diagnóstico do DSM-5.26 Isto é particularmente importante 
em doentes com quadros clínicos atípicos ou com 
comorbilidades (como a perturbação de desenvolvimento 
intelectual, ou a perturbação do espectro do autismo) que 
possam dificultar a avaliação sintomática. A utilização da 
entrevista semiestruturada Diagnostic Interview for ADHD in 
Adults (DIVA; versão em português de Portugal disponível 
em: http://www.divacenter.eu) na entrevista clínica é de 

	 Doentes com PHDA não tratados apresentam, compa-
rativamente à população geral, um risco acrescido de abu-
so e dependência de substâncias, acidentes, criminalidade, 
baixo desempenho académico e profissional, rejeição so-
cial por pares e conflitos familiares.12-15 Além disso, estes 
doentes apresentam um risco aumentado de obesidade, 
suicídio e morte prematura.16 Apesar do profundo impacto 
funcional, psicossocial e económico, menos de 20% dos 
adultos com PHDA são corretamente diagnosticados e 
tratados.17-19 O subdiagnóstico, e consequentemente sub-
tratamento, resultam sobretudo da existência de sintomas 
sobreponíveis entre PHDA e outras perturbações psiquiátri-
cas, bem como da ocorrência frequente de comorbilidades 
e preconceitos sobre esta condição.18 O reconhecimento 
precoce pelos profissionais de saúde e o tratamento eficaz 
da PHDA no adulto, e das suas complicações, são cruciais 
para alterar o curso natural desta perturbação e diminuir a 
probabilidade de surgimento de comorbilidades no decorrer 
da vida adulta. Desta forma será possível minimizar o risco 
e sofrimento destes doentes.
	 Neste sentido, seis psiquiatras portugueses com vas-
ta experiência na gestão da PHDA no adulto tiveram um 
conjunto de reuniões de peritos, com o intuito de elaborar 
um documento orientador das estratégias de diagnóstico e 
tratamento nesta condição, abordando as principais barrei-
ras encontradas no acompanhamento destes doentes no 
contexto português. Este documento, baseado na evidên-
cia científica e na experiência clínica dos peritos, preten-
de informar sobre as práticas de referência, capacitando a 
comunidade médica para a gestão da PHDA no adulto, de 
forma a melhorar o acompanhamento e a qualidade de vida 
destes doentes.

MANIFESTAÇÕES CLÍNICAS E DIAGNÓSTICO DA 
PHDA NO ADULTO
	 À semelhança da idade pediátrica, o núcleo sintomático 
central da PHDA inclui sintomas de desatenção, de hipe-
ratividade e impulsividade. No entanto, a sua expressão 
fenotípica varia ao longo do desenvolvimento e envelhe-
cimento da pessoa, numa interação complexa com fatores 
sociais e contextuais. Na idade adulta, os sintomas de hipe-
ratividade tendem a diminuir de intensidade, evidenciando-
-se a predominância da apresentação desatenta no qua-
dro clínico.20 As queixas comuns destes doentes incluem 
inquietação (mental e interior), dificuldades atencionais e 
mnésicas, dificuldades na gestão do tempo, das atividades 
e das rotinas, procrastinação – cujos impactos combinados 
frequentemente resultam em baixa autoestima, autoeficá-
cia comprometida e oscilações emocionais acentuadas. 
	 As origens mais comuns para a consulta de PHDA, de 
acordo com os peritos, estão sumariadas na Fig. 1. Em 
contexto hospitalar, uma proporção significativa de doentes 

Madeira N, et al. PHDA no adulto: um posicionamento de peritos portugueses sobre diagnóstico e tratamento, Acta Med Port 2025 Mar;38(3):187-196
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grande utilidade,27 já que fornece aos psiquiatras uma 
estrutura padronizada para avaliação sintomatológica e 
aos doentes fornece exemplos práticos para reflexão sobre 
a presença da perturbação na infância e vida adulta. Outro 
exemplo de entrevista semiestruturada é a ADHD Child 
Evaluation (ACE/ACE+/ACEv.2; versão em português do 
Brasil disponível em: https://www.psychology-services.
uk.com/adhd), que embora mais pormenorizada na 
avaliação de aspetos da infância e adolescência, não se 
encontra atualmente validada em português de Portugal. 
Existem também disponíveis escalas de (auto)avaliação 
sintomática e rastreio de PHDA em indivíduos adultos28,29 
– contudo, os peritos salientam que a sua utilização 
deverá ser cautelosa e sempre complementada com uma 

entrevista clínica para garantir um diagnóstico preciso.
	 É crucial investigar a presença de sintomas na infân-
cia, a persistência dos mesmos e a sua manifestação em 
diversos contextos sociais e de funcionamento individual 
na vida adulta (Tabela 1). Além da pesquisa específica dos 
sintomas da PHDA, também é importante investigar outros 
sinais e sintomas frequentemente associados, como labili-
dade do humor, alterações na regulação emocional, altera-
ções no comportamento alimentar e desregulação do ciclo 
de sono-vigília, bem como baixa tolerância à frustração e 
a presença de comorbilidades psiquiátricas. Os possíveis 
vieses de memória, comprometimento da memória dos fac-
tos e a grande capacidade de adaptação e compensação 
destes doentes podem comprometer o rigor da informação 

Figura 1 – Origens de referenciação na consulta de PHDA no adulto
MGF: medicina geral e familiar; PHDA: perturbação de hiperatividade/défice de atenção. 
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recolhida durante a entrevista clínica. Deste modo, deve-
rá ser considerada a hétero-anamnese com um familiar ou 
elemento próximo. Esta validação permite também diminuir 
o risco de simulação.30,31 Em alguns casos, a avaliação 
neuropsicológica pode ser útil, nomeadamente nos adultos 
com défice cognitivo ou dificuldades de aprendizagem.32

Comorbilidades enquanto fatores confundidores do 
diagnóstico
	 A PHDA em adultos está frequentemente associada à 
presença de comorbilidades, o que dificulta o seu reco-
nhecimento e diagnóstico. Até 80% dos adultos com PHDA 
apresentam pelo menos uma comorbilidade psiquiátri-
ca,33,34 que pode incluir perturbações de ansiedade (34%), 
perturbações do humor (22%), perturbações da personali-
dade (15%) e perturbações de uso de substâncias (11%).35 
Os autores consideram fundamental identificar e gerir efi-
cazmente as comorbilidades (ex., perturbações do humor, 
ansiedade, alimentares, do sono, somáticas e por uso de 
substâncias, além de perturbações da personalidade, ti-
ques e do espetro do autismo).
	 A questão do subdiagnóstico pode ser particularmen-
te premente nas mulheres adultas com PHDA. Nestes ca-
sos, o quadro clínico pode cursar com um predomínio de 
sintomas atencionais e emocionais, numa apresentação 
que é, fundamentalmente, sentida pela própria, bem como 
estarem presentes comorbilidades com perturbações de-
pressivas e ansiosas, que podem confundir-se com outros 
quadros psiquiátricos e dificultar ou atrasar o diagnóstico.36 
Dado que os doentes adultos com PHDA apresentam fre-

quentemente uma baixa autoestima, humor deprimido, labi-
lidade emocional e irritabilidade, estes sintomas são muitas 
vezes confundidos com distimia, ciclotimia, perturbação 
afetiva bipolar e perturbação de personalidade borderline. 
As flutuações diárias de humor podem ser comuns em al-
guns doentes com PHDA, surgindo tipicamente com um 
desencadeante identificável e representar uma desregula-
ção emocional, em oposição a períodos mais longos de va-
riação de humor, com episódios depressivos ou hipomanía-
cos/maníacos sem desencadeante evidente, habitualmen-
te presentes nos doentes do espectro bipolar. A PHDA e 
a perturbação de personalidade borderline podem partilhar 
sintomas de impulsividade, instabilidade do humor, explo-
sões de raiva e sentimentos de tédio. No entanto, no adulto 
com PHDA, por oposição ao doente com perturbação de 
personalidade borderline, a impulsividade e a raiva são, 
caracteristicamente, passageiras e impulsivas em vez de 
direcionadas, e os conflitos nos relacionamentos, ideação 
suicida, automutilação, perturbações da identidade e sen-
timentos de abandono geralmente menos intensos. Outra 
condição clínica que poderá confundir-se ou sobrepor-se 
à PHDA no adulto é a perturbação obsessiva-compulsiva, 
pela possível existência de comportamentos repetitivos 
compensatórios (desenvolvidos pelos doentes para fazer 
face às dificuldades atencionais), que deverão ser distin-
guidos de rituais compulsivos.
	 Além das comorbilidades psiquiátricas, deverão ser 
também avaliadas as comorbilidades físicas, nomeada-
mente a síndrome metabólica, obesidade e doenças car-
diovasculares – dada a ligação conhecida entre a PHDA e 

 Tabela 1 – Principais red flags para a suspeição do diagnóstico de PHDA no adulto

Perturbação de uso de substâncias, refratária a várias intervenções médicas e psicológicas.

Perturbações depressivas e perturbações ansiosas, resistentes a várias intervenções psicofarmacológicas, psicoterapêuticas ou 
neuromodulação.
Sintomas cognitivos persistentes, eventualmente sem tradução em avaliação neuropsicológica formal, e não explicados por outra 
doença neurológica (ex., perturbação neurocognitiva minor, esclerose múltipla) ou perturbação mental (ex., depressão).
Quadro psicopatológico atípico, na presença de alterações no período do neurodesenvolvimento e/ou história familiar em 1º grau de 
perturbações do neurodesenvolvimento.

Padrão de instabilidade académico e/ou laboral.

Personalidade caracterizada por um evitamento do tédio e desinteresse por tarefas repetitivas, e por uma busca pela novidade (novelty-
seeking).

Dificuldades nas atividades de condução, traduzida em vários acidentes de viação, ou multas frequentes.

Padrão de instabilidade nos relacionamentos amorosos, de difícil enquadramento na personalidade do individuo. 

Perturbação do desempenho pessoal (noção de uma dissociação entre o potencial subjetivo da pessoa e a sua realização no concreto).

Respostas paradoxais à cafeína e a drogas recreativas com propriedades estimulantes.

Padrão de violência interpessoal, predominantemente em contexto impulsivo, e histórico de delitos.

Madeira N, et al. PHDA no adulto: um posicionamento de peritos portugueses sobre diagnóstico e tratamento, Acta Med Port 2025 Mar;38(3):187-196 Madeira N, et al. PHDA no adulto: um posicionamento de peritos portugueses sobre diagnóstico e tratamento, Acta Med Port 2025 Mar;38(3):187-196
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Figura 2 – Hierarquia das queixas frequentemente reportadas pe-
los doentes adultos com PHDA e alvo de expectativa de tratamento

Desatenção

Inquietação mental

Desregulação emocional

Impulsividade

Dificuldades na interação social

estas condições.37 A despistagem de alergias/asma, doen-
ças autoimunes, apneia do sono, e a avaliação basal do 
peso corporal, tensão arterial e da função cardíaca cons-
tituem uma mais-valia adicional, também em termos de 
efeitos de monitorização da tolerabilidade e segurança do 
tratamento farmacológico.

Principais barreiras e desafios ao diagnóstico identifi-
cados pelos peritos
	 Apesar do crescente reconhecimento desta perturba-
ção, a PHDA continua a ser amplamente subvalorizada e 
subdiagnosticada – na Tabela 2 encontram-se elencadas 
as principais barreiras e desafios ao diagnóstico desta con-
dição encontradas na prática clínica dos autores.

GESTÃO DA PHDA NO ADULTO
	 O tratamento da PHDA no adulto envolve uma aborda-
gem multifacetada, englobando diversas modalidades tera-
pêuticas.14 As intervenções terapêuticas abrangem aborda-
gens psicoterapêuticas, nas quais se destacam as terapias 
comportamentais e cognitivas, e abordagens psicossociais 
e ocupacionais. No entanto, a primeira linha de tratamento, 
amplamente reconhecida pela sua eficácia, é o tratamento 
farmacológico. 
	 A seleção do tratamento para estes doentes deve ser 
informada, em primeiro lugar, pela eficácia em termos de 
resultados funcionais, que incluem a redução dos sintomas 
e a melhoria do funcionamento diário, das relações inter-
pessoais e da qualidade de vida. Independentemente da 
estratégia terapêutica escolhida, os seus objetivos deverão 
ser sempre alinhados às expetativas do doente e deverão 
priorizar as principais áreas de disfunção ou de impacto 
dos sintomas reportados (Fig. 2). É de realçar o efeito be-
néfico lato da terapêutica farmacológica em sintomas não 
percecionados nem reportados pelo doente, causando uma 

melhoria do bem-estar do doente de forma global em dife-
rentes domínios da vida. 
	 As opções terapêuticas farmacológicas atualmente dis-
poníveis para o tratamento da PHDA em adultos englobam 
os psicoestimulantes, como o metilfenidato e as anfetami-
nas, geralmente prescritos como primeira linha devido à sua 
eficácia, tolerabilidade e segurança,22 e os não-psicoesti-
mulantes, como a atomoxetina e os agonistas α2 (Tabela 
3). Entre os fármacos psicoestimulantes, as anfetaminas 
têm sido uma escolha preferida tanto pelos profissionais 
de saúde quanto pelos próprios doentes, devido à sua efi-
cácia superior no controlo dos sintomas comparativamente 
ao metilfenidato e com semelhante tolerabilidade, confor-
me reportado em duas recentes meta-análises.38,39 Devido 
à sua eficácia reconhecida, as anfetaminas são atualmente 
consideradas a primeira escolha de tratamento pelo “Con-
senso Europeu para o Diagnóstico de Tratamento da PHDA 
no Adulto”.25

	 Antes de iniciar o tratamento farmacológico, é importan-
te debater com cada doente os benefícios e efeitos adver-
sos das opções disponíveis, importância dos hábitos sau-
dáveis (ex. exercício físico), presença de outros sintomas 

Tabela 2 – Principais barreiras e desafios ao diagnóstico da PHDA no adulto
O estigma e o desconhecimento que rodeiam a PHDA no adulto, dada a insuficiente literacia na sociedade e a falta de formação 
especializada nos profissionais de saúde.
A ausência de uma história clínica completa do indivíduo nos diferentes domínios da sua vida, desde a infância até à vida adulta, assim 
como da história familiar.

Dificuldade no acesso a consultas especializadas nos serviços de saúde públicos.

Os custos elevados associados ao acompanhamento nos serviços de saúde privados.

Baixa sensibilidade da comunidade médica, especialmente entre os médicos de medicina geral e familiar e os psiquiatras de adultos, 
para o diagnóstico e tratamento adequados.
A presença de ‘comorbilidades’ que muitas vezes são consequências do impacto funcional da PHDA e cuja apresentação é muitas 
vezes priorizada pelos profissionais de saúde, em detrimento da própria PHDA.
Insuficiente consciencialização e formação adequada dos cuidados primários de saúde para identificação e referenciação de padrões 
familiares de PHDA.
O desenvolvimento de estratégias compensatórias pelos doentes adultos para lidar com os sintomas presentes desde a infância e 
adolescência.
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ou comorbilidades psiquiátricas, importância da boa gestão 
e adesão ao tratamento, e avaliação das preferências pes-
soais e preocupações presentes.22 Os fármacos aprovados 
para o tratamento da PHDA no adulto apresentam um con-
junto diversificado de vantagens e desvantagens, permitin-
do uma escolha personalizada ao doente. O dimesilato de 
lisdexanfetamina, geralmente usado como primeira linha, 
destaca-se pelo seu efeito mais prolongado e menor poten-
cial de abuso em comparação com outras formulações de 
anfetaminas (não disponíveis em Portugal). As formulações 
de metilfenidato de longa e média ação (libertação prolon-
gada e modificada, respetivamente) proporcionam efeitos 
mais prolongados, embora a sua duração de ação seja in-
ferior à jornada diária (particularmente importante no caso 
dos adultos que necessitam de manter o desempenho no 
ambiente familiar, após o período laboral). Já o metilfeni-
dato de curta ação (libertação imediata) oferece um início 
de ação rápido e é útil como coterapia de efeito curto, mas 
apresenta um potencial de uso abusivo e uma curta dura-
ção de efeito. Por fim, a atomoxetina é uma alternativa para 
doentes que não tolerem psicoestimulantes, mas pode cau-
sar efeitos secundários noradrenérgicos que deverão ser 
devidamente ponderados e é menos eficaz no tratamento 
dos sintomas.
	 Os médicos que iniciem tratamento farmacológico para 
PHDA deverão estar familiarizados com os perfis farmaco-
cinéticos das diversas formulações disponíveis de psicoes-
timulantes, adequando a sua escolha às necessidades in-
dividuais do doente adulto (ex., situações de gestão familiar 
complexa, com dupla jornada, após um dia de trabalho; es-
tudantes em regime pós-laboral com empregos em regime 
integral, com necessárias exigências de tratamento muito 
prolongado, salvaguardando o tempo devido para o ador-
mecer sem insónia por eventual iatrogenia).22 Ao prescre-
ver psicoestimulantes deverá ser privilegiada a utilização 
de formulações de libertação prolongada, de administração 
única diária, devido ao seu perfil farmacocinético favorável, 
a sua conveniência, melhor adesão, redução do estigma 

(ao evitar administrações constantes no contexto profissio-
nal ou de ensino) e menor risco de abuso (ex., para desem-
penho cognitivo, supressão de apetite ou uso recreativo) 
comparativamente às preparações de libertação imediata. 
As formulações de libertação imediata podem ser apropria-
das se forem necessários regimes posológicos mais flexí-
veis, ou durante a titulação inicial para determinar os níveis 
de dosagem corretos. A titulação da dosagem deverá ser 
feita de forma gradual, sob acompanhamento frequente, 
sobretudo se existirem comorbilidades associadas, quer 
psiquiátricas (ex., perturbações de ansiedade, do humor, 
ou psicóticas, entre outras), quer físicas (ex., doença car-
díaca, epilepsia ou história de traumatismo crânio-encefá-
lico).22 Adicionalmente, na gestão farmacológica da PHDA 
por períodos de tempo prolongados (mais de 12 meses) 
poderão ser considerados períodos experimentais sem 
medicação, de forma ponderada e adaptada ao contexto 
do doente, para avaliação do seu funcionamento sem far-
macoterapia (de preferência durante os períodos de férias 
escolares ou laborais).

Estratégias não-farmacológicas para gestão da PHDA 
no adulto
	 As estratégias não-farmacológicas desempenham um 
papel fundamental e complementar ao tratamento farma-
cológico da PHDA, e deverão ser consideradas por todos 
os profissionais de saúde. A psicoterapia focada no treino 
de competências, realizada individualmente ou em grupo, 
tem como objetivo fornecer o suporte necessário para que 
o doente possa reconhecer e enfrentar os desafios do dia-
-a-dia. É crucial que o doente aprenda a estabelecer objeti-
vos realistas, definir prioridades, gerir o tempo e o dinheiro, 
encontrar soluções para os problemas e adotar comporta-
mentos adaptativos. Planear, agendar, criar rotinas, filtrar 
estímulos externos e usar auxiliares de memória são mé-
todos eficazes para lidar com os problemas de desaten-
ção, desorganização e impulsividade. Além disso, fornecer 
dicas práticas, fazer acordos, apresentar modificações 

Tabela 3 – Estratégias farmacológicas disponíveis em Portugal para a PHDA, de acordo com a experiência clínica dos autores e baseado 
nas Maudsley Prescribing Guidelines44

Fármaco Início da ação Dose diária inicial 
mais comum

Dose diária máxima 
mais comum Duração do efeito

Dimesilato de 
lisdexanfetamina 20 - 60 minutos 30 mg 70 mg Até 14 horas

Metilfenidato longa ação 
(libertação prolongada) 30 min - 2 horas 18 mg 54 mg 12 horas

Metilfenidato média ação 
(libertação modificada) 30 - 60 minutos 20 mg 60 mg 8 horas

Metilfenidato curta ação 
(libertação imediata) 20 - 60 minutos 10 mg x 3 30 mg x 3 4 horas

Atomoxetina 4 - 6 semanas 40 mg 80 mg Constante após três semanas
de estabilização do efeito
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necessárias e promover a autodisciplina e resiliência são 
medidas importantes no acompanhamento clínico destes 
doentes. Outras estratégias envolvem intervenções psico-
terapêuticas focadas nos sintomas básicos da PHDA e as 
suas consequências, de forma a aumentar e fortalecer o 
autocontrolo do doente e a alterar padrões comportamen-
tais e de pensamento, caraterísticos da doença.
	 O uso exclusivo destas estratégias não-farmacológi-
cas pode ser considerado em adultos com PHDA que: i) 
escolham de forma informada não iniciar medicação; ii) 
mostrem dificuldades na adesão à medicação; iii) consi-
deram a medicação ineficiente ou intolerável.22 A opção 
por tratamento não-farmacológico reforça a necessidade 
de acompanhamento regular e intervenção psicológica 
orientada para a PHDA, idealmente estruturada e de base 
cognitivo-comportamental.22 Porém, estas abordagens não 
farmacológicas, quando combinadas com o tratamento far-
macológico adequado, podem oferecer uma abordagem in-
tegrada e abrangente para a gestão da PHDA em adultos, 
contribuindo para uma melhoria significativa na qualidade 
de vida e funcionalidade.

Tratamento da PHDA na presença de comorbilidades
	 O estabelecimento do plano terapêutico deve conside-
rar tanto a PHDA quanto as possíveis perturbações comór-
bidas, sendo determinado essencialmente pela gravidade e 
natureza das diversas condições. A hierarquia de tratamen-
to deverá priorizar as comorbilidades com sintomatologia 
transitória com potencial de recuperação, e os quadros psi-
cóticos ou afetivos graves que causem elevada disfunção. 
	 A PHDA representa um fator de risco significativo para 
o abuso de substâncias psicoativas na vida adulta como 
forma de automedicação, dado o potencial que poderão 
ter para aliviar sintomas como a agitação, desatenção e os 
distúrbios do sono associados à inquietação mental, mas 
também pelo funcionamento do circuito da recompensa 
decorrente da disfunção dopaminérgica. Neste contexto, o 
tratamento da PHDA pode ativamente contribuir para a re-
dução dos consumos e para a diminuição da impulsividade, 
potenciando a manutenção da abstinência. Contudo, a con-

trovérsia em relação ao uso de psicoestimulantes em indi-
víduos com histórico de consumo de substâncias (sobretu-
do cocaína ou anfetaminas) persiste, com alguns profissio-
nais a defenderem o adiamento do início do tratamento da 
PHDA com psicoestimulantes, e início somente após um 
período de abstinência de várias semanas. Porém, a PHDA 
não tratada é per se um fator de risco conhecido para recaí-
da no uso de substâncias, tendo um impacto negativo na 
adesão ao tratamento. Consequentemente, a abstinência 
de substâncias pode ser um objetivo irrealista de alcançar 
no caso de indivíduos com sintomatologia acentuada de 
PHDA. Torna-se assim crucial procurar a motivação nes-
tes doentes, e envolvê-los em programas de tratamento 
integrados, nos quais o tratamento da PHDA surge como o 
objetivo primordial, juntamente com estratégias específicas 
para a perturbação por uso de substâncias. Estes doentes 
beneficiam particularmente de formulações de ação prolon-
gada (como a lisdexanfetamina, o metilfenidato de liberta-
ção modificada/prolongada e, eventualmente, a atomoxe-
tina), sendo necessário particular atenção do profissional 
de saúde para sinais de abuso, como faltar a consultas, 
solicitar doses mais altas ou mais prescrições. 

Tratamento subótimo da PHDA no adulto: preocupa-
ções e barreiras
	 O subtratamento da PHDA em adultos é uma preocupa-
ção significativa, pelo aumento do risco de lesões aciden-
tais, insucesso pessoal, académico e laboral, comporta-
mentos sexuais de risco, acidentes de viação, criminalida-
de, consumo de substâncias e suicídio, com tradução em 
taxas aumentadas de morte prematura.40,41 O subtratamen-
to desta condição resulta de uma variedade de motivos, 
compilados na Tabela 4, que coocorrem, em muitos dos ca-
sos, colocando os doentes em particular risco e sofrimento. 
O receio e desconhecimento por parte dos profissionais de 
saúde em lidar com estes doentes e a sua abordagem far-
macológica é um fator crítico, que exige uma abordagem 
educacional reforçada.21 O preconceito errado do risco au-
mentado de mortalidade com o uso de psicoestimulantes 
nestes doentes, apesar da sua comprovada segurança,42 

Tabela 4 – Principais razões para o tratamento subótimo da PHDA no adulto em Portugal

Receios, dificuldades e carência de formação especializada por parte dos clínicos, sobre os mecanismos de ação, eficácia e segurança, 
tempos de ação e os modos de atingir as doses terapêuticas dos psicoestimulantes necessárias para estabilizar o doente, resultando 
em doses insuficientes.

Adesão irregular ao tratamento psicofarmacológico, frequentemente motivada por estigma e receio de dependência.

Escolha inadequada do fármaco, que pode não estar adaptado ao doente e ao seu contexto.

Escassez de profissionais especializados e de consultas especializadas no Serviço Nacional de Saúde.

Ausência de equipas multidisciplinares e de protocolos de transição da consulta de pediatria do desenvolvimento/pedopsiquiatria, na 
maioria dos serviços de psiquiatria.
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também é uma preocupação que os profissionais de saúde 
referem. O sucesso do tratamento é impactado pelas pró-
prias questões organizacionais dos cuidados de saúde em 
Portugal, dada a ausência de consultas especializadas e 
equipas multidisciplinares para o acompanhamento destes 
doentes em primeira consulta ou em transição.21

Transição do tratamento da PHDA da criança para o 
adulto
	 Apesar da clara necessidade de acompanhamento 
contínuo dos doentes com PHDA durante a transição da 
idade pediátrica para a adulta, e da necessidade frequen-
te de manter tratamento farmacológico, é evidente que a 
transição dos serviços de pediatria do desenvolvimento/
pedopsiquiatria para os serviços de saúde mental no adul-
to é ainda muito limitada em Portugal. Esta observação é 
corroborada pelo estudo nacional de Costa Alves et al, que 
revelou que apenas 4,8% das transferências para a consul-
ta de psiquiatria de adultos era realizada com uma consulta 
de transição na presença de pediatra do desenvolvimento/
pedopsiquiatra e psiquiatra.21

	 A Norma de 2019 da Direção-Geral da Saúde “Aborda-
gem Diagnóstica e Intervenção na Perturbação do Espetro 
do Autismo em Idade Pediátrica e no Adulto” preconiza a 
elaboração de protocolos de articulação entre as consul-
tas de especialidade/subespecialidade hospitalar de pe-

diatria do desenvolvimento/pedopsiquiatria e de psiquiatria 
de adultos, bem como a formação de equipas multidisci-
plinares.43 Estas medidas visam oferecer apoio durante a 
transição para a vida adulta e o seguimento em consulta 
de especialidade hospitalar para adultos. No entanto, tal 
como demonstrado por Costa Alves et al, a falta de forma-
ção especializada nesta área dos profissionais de saúde 
envolvidos e a ausência de equipas multidisciplinares es-
pecializadas são evidentes, promovendo o hiato terapêuti-
co e dificultando a transição de cuidados de saúde.21 Neste 
sentido, este documento procura fomentar a discussão de 
abordagens de natureza formativa especializada para os 
profissionais de saúde, e de natureza organizacional para 
que sejam implementadas eficazmente consultas especia-
lizadas e equipas capazes de apoiar o doente na transição 
para a idade adulta.

CONCLUSÃO
	 A PHDA no adulto é frequentemente subdiagnosticada 
e subtratada, o que pode provocar um impacto considerá-
vel na qualidade de vida dos doentes. A falta de diagnós-
tico e tratamento adequado resulta em dificuldades signifi-
cativas em várias áreas da vida, incluindo o desempenho 
profissional, académico e nas relações interpessoais. Este 
documento de posicionamento, elaborado por peritos por-
tugueses em PHDA no adulto, surge para abordar e tentar 

Tabela 5 – Sumário das recomendações dos Peritos portugueses para ultrapassar as principais barreiras e limitações na gestão da PHDA 
no adulto

Organização dos serviços de saúde: cuidados de saúde primários
Desenvolver programas de formação contínua e especializada para médicos de medicina geral e familiar e psiquiatras de adultos 
sobre diagnóstico e tratamento da PHDA.
Distribuição e incentivo de utilização de instrumentos de screening (como a escala de autoavaliação ASRS) nos cuidados de saúde 
primários.

Organização dos serviços de saúde: cuidados especializados

Melhorar o acesso a consultas especializadas, aumentando a disponibilidade de profissionais treinados em PHDA.

Estabelecer equipas multidisciplinares e desenvolver protocolos de transição da consulta de pediatria do desenvolvimento/
pedopsiquiatria para a psiquiatria de adultos.
Treinar profissionais de saúde para reconhecer e tratar a PHDA como a condição subjacente, diferenciando-a de comorbilidades que 
são consequências do impacto funcional da PHDA.

Diagnóstico da PHDA

Aumentar a literacia da sociedade através de campanhas de sensibilização e educação sobre PHDA no adulto.

Promover a recolha de uma história clínica detalhada, de forma estruturada, abrangendo todos os domínios da vida do indivíduo desde 
a infância, assim como o histórico familiar.

Tratamento da PHDA
Abordar o estigma e receios de dependência da medicação estimulante, educando os doentes sobre a importância da adesão regular 
ao tratamento e os benefícios da medicação adequada.

Assegurar que a escolha do fármaco é adaptada ao doente e ao seu contexto, numa decisão clínica compartilhada.

Abordar de forma personalizada e integrada as comorbilidades psiquiátricas e médicas, associadas à PHDA.

ASRS: Adult ADHD Self-Report Scale28
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ultrapassar algumas destas barreiras e problemas na 
gestão destes doentes no contexto nacional (Tabela 5). 
É essencial reconhecer a importância de um diagnóstico 
preciso e de um tratamento abrangente, que inclua tanto 
abordagens farmacológicas quanto não farmacológicas, 
para melhorar a funcionalidade e o bem-estar geral destes 
doentes. Somente através de uma maior sensibilização e 
formação dos profissionais de saúde, bem como da imple-
mentação de estratégias eficazes de transição dos cuida-
dos pediátricos para os adultos, será possível minimizar o 
impacto negativo desta perturbação e proporcionar uma 
melhor qualidade de vida aos doentes com PHDA.
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